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FİBROMUSKULER 
DİSPLAZİYE BAĞLI 

HİPERTANSİYON

Süleyman Çağan EFE1

GİRİŞ

Sekonder hipertansiyon, altta yatan ve potansiyel olarak düzeltilebilir bir nede-
ni olan bir hipertansiyon türüdür. İkincil bir etiyoloji düşündürecek semptomlar 
(örneğin, feokromositoma düşündüren kızarma ve terleme), muayene bulguları 
(örneğin, renal arter stenozunu düşündüren renal bir ufurum) veya laboratuvar 
anormallikleri (örneğin aldosteronizmi düşündüren hipokalemi) ile belirlenebi-
lir. Sekonder hipertansiyon, dirençli hipertansiyonu olan hastalarda ve hipertan-
siyonun erken veya geç başlangıcında düşünülmelidir. Sekonder hipertansiyon 
prevalansı ve en sık görülen etiyoloji, yaş grubuna göre değişir. Hipertansiyonu 
olan yetişkinlerin yaklaşık yüzde 5 ila 10’u ikincil bir nedene sahiptir. Genç eriş-
kinlerde, özellikle kadınlarda, fibromüsküler displazinin neden olduğu renal arter 
darlığı en sık görülen ikincil etiyolojilerden biridir(1,2)

Fibromusküler displazi (FMD) ile ilgili ilk olgu sunumu Leadbetter ve Burk-
land tarafından 1938 yılında yapılmıştır (3). Daha sonra McCormak ve ark 1958 
yılında raporladıkları renovasküler hipertansiyonlu vaka serisinde hastalığı fibro-
musküler hiperplazi olarak isimlendirmişlerdir, sonrasında 1965 yılında Hunt ve 
ark hastalığın heterojen bir yapısı olduğunu ve hiperplazi bulunmasının mutlak 
sart olmadığını gösterek hastalığı fibromusküler displazi olarak isimlendirdiler 
(4). Fibromusküler displazi; büyük kısmı idiopatik olan segmental tutulum gös-
teren, ateroskleroz ve enflamasyon ilişkisiz küçük ve orta boy arterlerde anormal 
hücre büyümesi ile ilerleyen, arterlerde daralma , diseksiyon ve anevrizmaya se-
bep olabilen bir hastalıktır.
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REVASKÜLARİZASYON
FMD nedenli sekonder hipertansiyon hastalarında medikal tedavi ile revas-

külarizasyonu karşılaştıran randomize çalışma bulunmamaktadır. FMD nedenlı 
renal arter darlığı olan hipertansiyon hastalarında ilk tedavi seçeneği olarak yada 
medıkal tedavinin basarısız olması durumunda revaskularızasyon önerilmektedır. 
Bunun yanında FMD nedenlı renal arter darlığı olduğu bilinen ancak hipertan-
siyon gelismemiş hastalarda yapılan iki faklı görüntülemede böbrek boyutlarında 
>10 mm değişiklik olması durumunda revaskularızasyon önerilmektedir (27,28).

Revaskularızasyon yöntemi olarak balon anjiyoplasti ve cerrahi revaskülari-
zasyon olarak iki alternatif ön plana çıkmaktadır. Aterosklerotik darlıklarda uygu-
lanan stent yerleştirilmesinin aksine uygun FMD hastalarında ilk seçenek balon 
anjiyoplastidir. Balon anjıyoplastı sonrası stent uygulaması stent kırılması görüle-
bildiği için önerılmemektedir, ancak balon anjoyoplasti sonrası dıseksıyon gelısen 
vakalarda stent önerilmektedir (29). Balon anjiyoplasti sonrası yaklaşık %40-50 
oranında kesin tedavi sağlanabilmekle birlikte özellikle dislipidemisi olan, diyabe-
ti olan, hipertansiyon öyküsü > 8 yıl olan ve 50 yaş üzerinde olan hastalarda balon 
anjiyoplastinin başarısı azalmaktadır (30).

Cerrahi revaskülarizasyon özellikle multifokal darlığı olan, anvrizmatik dar-
lıkları olan ve bifurkasyon bölgelerınde darlıkları olan hastalarda öncelikli düşü-
nülmelidir ayrıca 2 kez balon anjıyoplasti denenen ancak basarsız olan hastalarda 
da cerrahı düsünülmelidir. Cerrahi revaskülarizasyon ile hipertansiyon kontrolü-
nün %30-90 oranında sağlanabildiğini belirten çok sayıda çalışma bulunmaktadır 
(31).

Girisimsel tedavi yöntemleri veya cerrahi yaklaşım fibromuskuler displaziye 
bağlı renal arter darlıklarında ateroskleroza bağlı olan renal arter darlıklarına göre 
daha iyi sonuç vermektedir. Bu nedenle erken yaşta tanı alan hastalarda etyolojıye 
yönelik değerlendirmeler yapılmalı ve tedavi yaklaşımı buna göre belirlenmelidir.
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